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RECHERCHE CLINIQUE C
Gestion interprofessionnelle de la conjonctivite allergique : 
Algorithme proposé pour la pratique clinique canadienne
Résumé
Les allergies oculaires touchent un nombre important et croissant de gens 
en Amérique du Nord. Les statistiques du Canada sont probablement ana-
logues à celles des États-Unis, pays où jusqu’à 40 % de la population souffre 
d’allergies oculaires. Les symptômes et les signes de ces allergies peuvent 
avoir un effet considérable sur la productivité et la qualité de vie en général. 
Au fil des ans, on a mis au point de nombreux traitements efficaces pour 
la prise en charge des allergies oculaires. Dans le cas de la conjonctivite 
allergique, les agents ophtalmiques topiques comprennent les antihista-
miniques, les stabilisateurs mastocytaires, les agents à double activité, les 
stéroïdes, les anti-inflammatoires non stéroïdiens et d’autres médicaments 
à modulation immunitaire. Les patients choisissent souvent des antihista-
miniques oraux pour toutes les formes d’allergie, y compris la conjonctivite 
allergique. Nous récapitulerons ici les formes d’allergies oculaires en met-
tant particulièrement l’accent sur les symptômes et les signes, le diagnostic, 
les options de traitement actuelles et l’incidence sur la qualité de vie. Plus 
important encore, nous proposerons, grâce à la collaboration multidisci-
plinaire, un algorithme de traitement simplifié pour la pratique clinique au 
Canada. Cet algorithme fournit aux praticiens les meilleures stratégies de 
gestion possibles fondées sur la présentation individuelle du patient et pro-
pres à optimiser l’efficacité du traitement et à réduire au minimum les effets 
sur les tâches de tous les jours et la qualité de vie.
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INTRODUCTION
Des allergies oculaires comme la conjonctivite allergique posent de plus en plus un problème au Canada, et jusqu’à 
40 % de la population s’en trouverait atteinte.1-8 L’inconfort oculaire lié à la conjonctivite allergique a été signalé 
dans environ 15 % des consultations en soins primaires de l’œil.9 Plus important encore, des symptômes oculaires 
se produisant au moins pour une journée ont été signalés chez 90 % des patients atteints de rhinite allergique.10
Environ 40 % des victimes de rhinite et de conjonctivite d’origine allergique souffrent d’asthme et 80 % des asth-
matiques ont une conjonctivite allergique.11,12 Cela souligne l’importance de bien cibler l’anamnèse, car les signes et 
symptômes oculaires peuvent ne pas être présents au moment de la consultation. Malgré la prévalence des allergies 
oculaires, de nombreux patients sont sous-diagnostiqués et sous-traités, car cette prévalence et la complexité de la 
maladie et de son traitement clinique peuvent ne pas être pleinement appréciées.13
De plus, les signes et les symptômes des allergies oculaires peuvent avoir un effet marqué sur la productivité à 
l’école et au travail, ainsi que sur la qualité de vie.1,14 Au fil des ans, de nombreux agents efficaces ont été mis au 
point pour le traitement des allergies oculaires.2,15 Cependant, de nombreux patients atteints d’allergies oculaires 
se traitent eux-mêmes ou ne recherchent pas de soins ophtalmiques particuliers, ce qui mène souvent à un traite-
ment inefficace et à un soulagement insuffisant des symptômes. Ainsi, des soins oculovisuels professionnels ont de 
l’importance si on veut bien choisir les traitements à appliquer à la fois aux symptômes et aux dommages tissulaires 
consécutifs à une inflammation allergique de l’œil aiguë ou chronique.
Nous donnerons un aperçu de la conjonctivite allergique, la forme la plus courante dans le spectre des maladies al-
lergiques oculaires, en examinant les symptômes et les signes, le diagnostic, les options de traitement qui s’offrent 
et l’incidence sur la qualité de vie. Aspect plus important, nous proposerons un algorithme de traitement simplifié 
pour guider le praticien vers les options de traitement initial et ultérieur les plus appropriées pour la conjonctivite 
allergique en adaptation à chaque patient, ce qui améliorera la prise en charge de celuici et assurera un soulagement 
maximal des symptômes et la normalisation des tissus. Enfin, nous exposerons les considérations en matière de col-
laboration interprofessionnelle en vue de faciliter les pratiques exemplaires et de ménager la satisfaction des patients.
RÉACTION INFL AMMATOIRE DANS L A CONJONCTIVITE ALLERGIQUE
À cause de sa grande surface, la conjonctive est une des surfaces muqueuses les plus accessibles aux allergènes de 
l’air et constitue donc un siège fréquent où s’amorce l’inflammation allergique. La conjonctivite allergique est prin-
cipalement une réaction allergique du type I dans laquelle les mastocytes, ainsi que les basophiles, jouent un rôle 
important.15-18 Les mastocytes se mobilisent lorsque les cellules B sont activées par exposition à un allergène. S’il y a 
réexposition, les processus pathophysiologiques des réactions allergiques du type I s’enclenchent immédiatement et 
certains symptômes apparaissent en quelques minutes. Les mastocytes mobilisés provoquent une réaction inflamma-
toire en libérant des médiateurs intracellulaires préformés (comme l’histamine, la bradykinine et les cytokines), tout 
comme des médiateurs nouvellement formés (comme les leucotriènes et les prostaglandines) à partir des phospho-
lipides membranaires et de la cascade de l’acide arachidonique.2,15,17,18 Dans les tissus de l’œil, l’histamine − principal 
médiateur de la réaction immédiate − provoque la démangeaison, les rougeurs, le larmoiement, le chémosis, l’œdème 
des paupières et une réaction papillaire (figures 14).2,15,16,18 Au cours de la phase ultérieure des réactions allergiques 
du type I, les leucotriènes et d’autres facteurs chimiotactiques mobilisent de nouvelles cellules inflammatoires (éo-
sinophiles, neutrophiles, basophiles, etc.) qui sécrètent des médiateurs inflammatoires et allergiques secondaires afin 
d’amplifier et d’exacerber l’inflammation oculaire, ce qui augmente la chronicité de l’affection, ainsi que la probabilité 
de dommages tissulaires.1 Lorsque les larmes s’écoulent dans le canal nasolacrymal jusqu’au nez, les allergènes (ainsi 
que tout médicament appliqué à la surface oculaire) sont drainés directement dans les voies nasales.
TYPES DE CONJONCTIVITE ALLERGIQUE ET AUTRES MAL ADIES OCUL AIRES ALLERGIQUES
La conjonctivite allergique peut être de deux types, c’està-dire qu’elle peut être saisonnière ou non, la saisonnière 
étant la plus répandue.15-17 Qu’elle soit saisonnière ou non, l’état est le même, la différence résidant dans les allergènes 
qui la causent et la période d’exposition.1 La forme saisonnière est amorcée par des allergènes de l’air comme la moi-
sissure et le pollen des arbres, des herbacées et des mauvaises herbes qui ont une périodicité saisonnière et abond-
ent au printemps, à l’été et à l’automne.15,17 La forme non saisonnière est présente toute l’année à cause d’allergènes 
fréquents du foyer comme les acariens de la poussière, les spores de moisissure ou les phanères animaux.15,17
Bien que la conjonctivite allergique soit de loin la maladie allergique de l’œil la plus répandue, d’autres affections 
oculaires chroniques d’origine allergique peuvent engendrer des symptômes plus graves, ce qui peut se manifester 
par des lésions tissulaires et, dans de rares cas, par une perte de vision. Ces affections sont notamment la kérato-
conjonctivite atopique (KCA, figure 5a) et vernale (KCV, figure 5b).15,17 Il peut aussi y avoir dermatite atopique de la 
paupière (figure 5c). Le tableau 1 décrit les principales caractéristiques de ces affections.
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Figure 1: Conjonctivite allergique saisonnière aiguë. À gauche (droite du patient), œil normal non exposé à l’allergène. 
À droite (gauche du patient), œil montrant une réaction allergique aiguë dans les 20 minutes suivant une exposition directe 
à un allergène de l’herbe.
Figure 2: Conjonctivite allergique saisonnière aiguë. a) Larmoiement et b) injection conjonctivale et chémosis à la suite 
d’une exposition à un allergène de l’herbe.
Figure 3: Conjonctivite allergique non saisonnière chronique (allergie à la poussière). Conjonctivite papillaire au tarse 
supérieur avec a) la lumière blanche et b) la fluorescéine/bleu de cobalt.
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Figure 4:  Conjonctivite allergique non saisonnière chronique (allergie à la poussière). Conjonctivite papillaire au tarse supérieur 
avec a) la fluorescéine/bleu de cobalt et b) la lumière blanche; c) papilles du tarse inférieur à la fluorescéine/bleu de cobalt.
Figure 5: Signes oculaires a) de la KCA, b) de la KCV et c) de la dermatite atopique. KCA = kératoconjonctivite atopique; 
KCV = kératoconjonctivite vernale. a) et b) : avec la permission de Gina Sorbara, directrice de l’IACLE.
Tableau 1: Autres sous-types d’allergies oculaires avec leurs principales caractéristiques
Sous-type d’allergies 
oculaires
Démographie et/ou associations Principaux symptômes
Kératoconjonctivite 
atopique (KCA)
• Se produit habituellement chez les hommes 
de 30 à 50 ans15
• Non saisonnière, mais peut empirer l’hiver
• Association avec la dermatite atopique/
 eczéma15,17
• Association avec d’autres affections allergiques 
(fièvre des foins, asthme, etc.)15,17
• Démangeaison oculaire grave (surface oculaire, 
 paupières)
• Autres symptômes (semblables à ceux de 
la KCV) : larmoiement, brûlure, photophobie, 
écoulement de mucus
• Hyperémie et œdème importants de la 
conjonctive (inflammation chronique)15
• Cicatrisation cornéenne, néovascularisation
Kératoconjonctivite 
vernale (KCV)
• Se produit habituellement chez les hommes 
de 3 à 25 ans15
• Antécédents d’atopie comme l’asthme, la 
rhinite allergique et l’eczéma chez la moitié 
des patients atteints de KCV19
• Démangeaison oculaire grave
• Autres symptômes : photophobie, larmoiement 
et écoulement de mucus15
• Nodules limbiques, points de Trantas 
(forme limbique)15
• Grandes papilles pavimenteuses sur le tarse 
supérieur (inflammation chronique)15
• Un ulcère scutiforme peut se former dans les 
cas graves15
Dermatite atopique
• Peut se produire dans la population en général 
• Elle débute souvent dans la petite enfance20
• Démangeaison, sécheresse cutanée et 
inflammation superficielle21
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CARACTÉRISTIQUES DE L A CONJONCTIVITE ALLERGIQUE – INCIDENCE ET DIAGNOSTIC
Importance des soins professionnels appropriés
Malgré la très forte prévalence des allergies oculaires et les progrès de la connaissance de cette maladie, plus du 
tiers des patients sont sous-diagnostiqués et donc sous-traités.13,14,17,22 Les symptômes d’allergie sont souvent consi-
dérés comme moins dignes d’attention et de traitement que les formes chroniques qui mettent la vie en danger.13 De 
plus, les patients se diagnostiquent eux-mêmes fréquemment et ne recherchent donc pas de soins professionnels, 
même quand les thérapies en vente libre les soulagent insuffisamment.14 Les patients qui se soignent eux-mêmes ne 
se rendent peut-être pas compte que des traitements sur ordonnance s’offrent avec plus de puissance et de sélec-
tivité et qu’ils peuvent être expressément adaptés à leurs symptômes et signes. Ainsi, les produits achetés en vente 
libre sont souvent moins efficaces (vasoconstricteurs, par exemple) ou produisent des effets indésirables non voulus 
(effet desséchant de la plupart des antihistaminiques par voie orale, regain de vasodilatation à la suite de l’emploi de 
vasoconstricteurs topiques, etc.). Autre sujet d’inquiétude, l’utilisation et la surutilisation des produits en vente libre 
risquent d’aggraver l’état de la surface oculaire. En cas de présence simultanée de sécheresse oculaire et de conjonc-
tivite allergique, non seulement les produits topiques en vente libre sont peu susceptibles d’être efficaces, mais les 
agents de conservation peuvent aussi causer une toxicité de la surface oculaire, ce qui aggrave les symptômes et les 
signes dans les deux cas. Il s’ensuit que, si de tels traitements peu appropriés se répandent chez les patients et si 
les professionnels de l’œil ou de la santé ne font pas œuvre d’éducation auprès d’eux, beaucoup de gens ignoreront 
la possibilité de soulager les symptômes nasaux par des médicaments ophtalmiques topiques prescrits et, inverse-
ment, celle de soulager les symptômes oculaires par des préparations nasales.23
Les praticiens voient souvent des patients présentant des symptômes oculaires, mais une évaluation profession-
nelle avec la biomicroscopie à lampe à fente et les techniques d’examen physique dirigé est nécessaire pour écarter 
les comorbidités et différencier la conjonctivite allergique d’autres maladies oculaires (yeux rouges, anomalies de 
la surface oculaire, etc.) qui nécessitent un traitement différent ou complémentaire.16,24 Les corticostéroïdes oph-
talmiques par voie topique tiennent une place essentielle dans la thérapie de la conjonctivite allergique, mais le 
recours à toute forme de stéroïdes (par voie topique ou orale ou par inhalation) à long terme exige qu’un profes-
sionnel des soins oculovisuels procède à des examens fréquents de la vue en raison du plus grand risque de pression 
intraoculaire (PIO) élevée, de formation de cataracte et de choriorétinopathie séreuse centrale.25-28 L’inverse est 
également vrai : les gens présentant des symptômes et signes non oculaires ou une conjonctivite allergique incon-
trôlée pourraient, malgré une thérapie médicale maximale, avoir à consulter un praticien en soins primaires ou un 
allergologue à la recherche d’autres traitements possibles (immunothérapie, par exemple). Il sera question plus loin 
du renvoi à un optométriste, à un soignant primaire ou à un allergologue.
Symptômes et signes
Le symptôme le plus important de la conjonctivite allergique est la démangeaison qui peut être légèrement incon-
fortable ou gravement débilitante et peut même se décrire comme douloureuse.15-17,29 Les autres symptômes sont 
notamment les rougeurs, le larmoiement, l’endolorissement, la sensation de corps étranger, les brûlures/piqûres et 
l’enflure des paupières.15-17,29 Comme les deux yeux sont généralement exposés aux allergènes en même temps, ils 
sont fréquemment atteints tous deux. Bien sûr, la démangeaison et les rougeurs aux yeux et aux paupières peuvent 
être symptomatiques d’autres maladies oculaires, d’où la nécessité pour écarter au diagnostic ces autres affections 
de procéder à une anamnèse et à un examen physique complets avec entre autres un examen à la lampe à fente.7,30
Comme les muqueuses du nez et de l’œil réagissent de la même manière aux allergènes et que ces tissus sont liés, on 
a donc pu constater une corrélation positive entre la conjonctivite allergique et la rhinite allergique.22,29,31,32
Évaluation de la conjonctivite allergique
La plupart des patients atteints de conjonctivite allergique ont des symptômes évidents, mais d’autres présen-
tent une comorbidité connue ou inconnue ou sont d’un diagnostic difficile à cause de symptômes ou de signes 
en chevauchement avec ceux d’autres états, ce qui nécessitera une approche des soins en équipe. Pour déter-
miner les stratégies appropriées de prise en charge des patients souffrant d’allergies oculaires, il importe qu’un 
diagnostic exact soit établi.
Antécédents des patients
Bien que la démangeaison oculaire soit le signe distinctif par excellence des allergies oculaires, il convient aussi 
de considérer des antécédents personnels du patient comme les rougeurs, le larmoiement, l’endolorissement, la 
sensation de corps étranger, les brûlures et piqûres, la douleur franche et l’enflure. De plus, comme la démangeai-
son oculaire est signalée en relation avec d’autres affections oculaires comme la blépharite par les staphylocoques 
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ou les démodex, la toxicité par les traitements et les agents de conservation et les autres formes de sécheresse 
oculaire33, ce symptôme ne permet pas à lui seul de juger de la présence d’une allergie oculaire chez un patient.
Il faut bien dire que les patients souffrant de sécheresse oculaire disent aussi avoir de la démangeaison à l’œil.15 Les 
principaux symptômes de cette sécheresse sont notamment la brûlure, la piqûre et la sensation de corps étranger.15
La différenciation nécessaire entre la démangeaison et la brûlure pourrait contribuer largement à la caractérisation 
de l’affection de sécheresse oculaire.15 Si les patients ressentent le désir de se frotter les yeux, il s’agira habituelle-
ment d’une allergie oculaire. Par ailleurs, un degré moindre de « démangeaison » devrait être assimilé aux brûlures 
et piqûres qui accompagnent la sécheresse oculaire.15
L’évaluation des risques doit notamment porter sur la consommation passée ou présente de médicaments, les an-
técédents d’autres comorbidités (dermatite atopique, par exemple) et les antécédents familiaux. Les patients dont 
l’un et/ou l’autre des parents souffrent d’allergies risquent davantage d’attraper des allergies si on les compare aux 
patients sans de tels antécédents familiaux. En fait, le risque de rhinite allergique augmente de 20 % chez les gens 
dont l’un des parents a la même affection allergique.34 Il est donc essentiel que les praticiens s’enquièrent auprès 
des patients des antécédents allergiques de leur famille. Le tableau 2 résume les renseignements à obtenir sur les 
antécédents personnels des patients chez qui on suspecte une affection allergique.
Tableau 2:  Antécédents propres des patients chez qui on suspecte une affection allergique
Catégorie Questions aux patients
Antécédents oculaires
• Quels sont les symptômes et quelle est leur gravité (petite, moyenne ou grande)? 
• Quand ont-ils débuté?
• Y a-t-il eu des accès antérieurs?
• La présentation est-elle unilatérale ou bilatérale?
• Les yeux démangent-ils? La démangeaison est-elle petite, moyenne ou grande? À quel moment de la 
journée est-ce le pire? 
• Y a-t-il frottement des yeux? Si oui, comment?
• Les yeux font-ils mal? Brûlent-ils? Piquent-ils? A-t-on l’impression d’avoir quelque chose aux yeux?
• Y a-t-il écoulement? Si oui, estil aqueux ou mucoïde?
• La vision est-elle touchée?
• Y a-t-il de la photophobie?
• Y a-t-il des facteurs aggravants ou atténuants?
• Les symptômes varient-ils selon la saison? Selon les conditions ambiantes?
• Les yeux sont-ils secs?
• Portet-on des lentilles cornéennes?
Antécédents de santé
• Y a-t-il une rhinite associée? De l’asthme? Une dermatite atopique?
• A-t-on fréquemment des « rhumes » (il pourrait s’agir d’une rhinite persistante)?
• Y a-t-il des antécédents familiaux d’allergie (rhinite, fièvre des foins, asthme ou dermatite atopique)?
• Y a-t-il des allergies alimentaires ou médicamenteuses?
• Prend-on des médicaments?
• Y a-t-il un diagnostic de trouble d’hyperactivité avec déficit de l’attention (THADA)?35
Exposition/ conditions 
ambiantes
• Le patient a-t-il des animaux de compagnie?
• Y a-t-il des tapis à la maison du patient? Un chauffage à air pulsé? De la climatisation? 
• Le patient fume-t-il ou vit-il avec un fumeur?
• Y a-t-il eu de nouvelles expositions (nouvel animal de compagnie, rénovations ou nouveaux produits 
d’hygiène de la personne ou du foyer)?
• Y a-t-il eu contact avec des gens ayant des rougeurs aux yeux (ce qui peut être une cause d’infection)?
Traitement
• Des produits topiques en vente libre ont-ils été utilisés? Si oui, lesquels?
• Des agents par voie orale en vente libre ont-ils été utilisés? Si oui, lesquels (de première ou de 
nouvelle génération)?
• À quelle fréquence les produits ont-ils été utilisés et pendant combien de temps?
• Y a-t-il eu un certain soulagement des symptômes? Se sont-ils aggravés?
Qualité de vie
• Les symptômes du patient influent-ils sur sa capacité d’étudier ou de travailler?
• A-t-il de la difficulté à lire, à se concentrer, à conduire ou à dormir?
• S’estil absenté de l’école ou du travail à cause des symptômes?
Tableau modifié venant de Small P et Kim H. Allergic rhinitis. Allergy Asthma Clin Immunol 2011; 7(suppl. 1) : S3.36
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Évaluation physique
L’examen physique des gens à risque comporte une évaluation grossière et une biomicroscopie détaillée à la 
lampe à fente des tissus périoculaires et oculaires. Il devrait comprendre l’évaluation des paupières et des cils, 
du bord des paupières, des glandes de Meibomius, de la conjonctive bulbaire et palpébrale, des larmes (prisme, 
volume, stabilité et osmolarité), de la cornée et des taches de la surface de l’œil (à la fluorescéine ou au vert de 
lissamine).2,16
Tous les tissus de la surface oculaire peuvent être atteints de conjonctivite allergique. L’injection conjonctivale 
peut être légère ou moyenne chez les gens souffrant de conjonctivite allergique, mais elle sera généralement 
superficielle. Le chémosis pourrait sembler disproportionné par rapport au degré de rougeur, produisant un ef-
fet de ballonnement, ou il pourrait seulement prendre un aspect laiteux ou vitreux à la conjonctive bulbaire. Les 
deux pourraient être des plus perceptibles en direction du repli semi-lunaire.2 On doit s’attendre à une réaction 
papillaire à la conjonctive palpébrale, mais elle pourrait être masquée par un chémosis allergique.1 Les paupières 
peuvent être hyperémiques ou œdémateuses, et des observations directes de masqueurs allergiques comme la 
blépharite devraient être documentées.2,16 Le tableau 3 énumère les résultats d’examen oculaire en relation avec 
la conjonctivite allergique.
Tableau 3: Résultats d’examen oculaire pour la conjonctivite allergique
Structure oculaire Signes oculaires
Paupières/cils • Rougeur ou œdème aux paupières
Conjonctive bulbaire
• Rougeur bulbaire superficielle
• Chémosis
Conjonctive tarsienne • Rougeurs ou tarse/papilles
Cornée • Cornée claire
Larmes • Larmoiement, mucus filamenteux
Les formes chroniques de cette conjonctivite ont à voir avec les réactions allergiques du type I en phase tardive 
et sont plus susceptibles de présenter des formes aggravées d’inflammation liée aux dommages tissulaires. Les 
signes relevés à la biomicroscopie à la lampe à fente comme les papilles géantes, les infiltrations cornéennes, 
le pannus, la néovascularisation et l’ulcération indiquent la gravité de la maladie, mais peuvent aussi mettre le 
praticien sur la piste d’autres types de maladies comme la KCA ou la KCV et l’hypersensibilité de type IV. Des 
signes comme les rougeurs peuvent être révélateurs d’une conjonctivite allergique, d’une sécheresse oculaire ou 
d’une conjonctivite infectieuse. La rougeur n’est pas un facteur de différenciation du diagnostic, mais une rou-
geur sévère peut révéler la présence d’une conjonctivite infectieuse. D’autres symptômes ou signes (présence de 
mucus et écoulement, par exemple, qui peuvent révéler une conjonctivite infectieuse d’origine virale) devraient 
être pris en considération au moment du diagnostic de la conjonctivite allergique et un examen supplémentaire 
devrait avoir lieu. Les victimes de conjonctivite allergique présentent aussi souvent des symptômes nasaux qui 
sont probablement associés à la rhinite allergique. Le tableau 4 énumère les résultats d’examen oculaire en rela-
tion avec d’autres comorbidités oculaires.
Tests d’allergie
Lorsqu’on soupçonne l’existence d’une conjonctivite allergique, on devrait envisager une évaluation des allergies 
avec comme méthode type le test cutané de piqûre aux aéroallergènes (figure 6).36 Ce type d’examen est d’une 
haute sensibilité et sert au dépistage de la conjonctivite allergique. On applique dans ce cas des aéroallergènes 
courants sur l’avant-bras ou le dos et une légère sensation cutanée de piqûre s’ensuit. Si on observe une enflure et 
une rougeur supérieures par rapport à un témoin négatif, c’est que le résultat est positif et qu’une conjonctivite 
allergique est la cause probable des symptômes. Les tests cutanés de piqûre provoquent rarement des réactions 
allergiques systémiques. S’il est impossible de recourir à un tel examen, on devrait envisager un test d’IgE sérique 
pour les aéroallergènes.
C A NA D I A N  JO U R NA L o f O P T O M E T RY    |    R EV U E  C A NA D I E N N E D ’O P T O M É T R I E     VO L .  8 0   NO.  3 35
RECHERCHE CLINIQUEC
Tableau 4: Résultats d’examen oculaire et comorbidités oculaires courantes
Structure oculaire Signes oculaires États liés d’affection oculaire
Paupières/cils
• Débris ciliaires, hypertrophie des paupières, 
injection
• Blépharite (démodex, staphylocoques, 
séborrhée)
• Sécheresse oculaire par évaporation
• Squames périoculaires, sécheresse cutanée • Dermatite atopique
Conjonctive bulbaire • Rougeurs, chalasie conjonctivale • Sécheresse oculaire
Conjonctive tarsienne • Papilles larges • KCV
Cornée
• Infiltrats limbiques, points de Trantas, 
néovascularisation • KCA
• Pannus, ulcération scutiforme • KCV
Larmes
• Larmoiement, écoulement abondant de mucus • KCV
• Volume lacrymal insuffisant, bas ménisque 
du film lacrymal, excès d’évaporation (piètre 
stabilité), hyperosmolarité
• Sécheresse oculaire
KCA = kératoconjonctivite atopique; KCV = kératoconjonctivite vernale
Figure 6: Avant-bras du patient dans un test cutané de piqûre aux aéroallergènes. En cas de rougeur et d’inflammation supérieures 
par rapport au témoin négatif, le test a un résultat positif et la conjonctivite allergique est la cause probable des symptômes.
Incidence sur la qualité de vie
Des symptômes comme la démangeaison, les rougeurs et le larmoiement peuvent causer une grande détresse 
dans une conjonctivite allergique modérée ou sévère.16,25 La plupart des victimes de conjonctivite allergique sig-
nalent que les symptômes oculaires sont au moins aussi dérangeants que les symptômes nasaux.14,37 Un rapport de 
l’Organisation mondiale de l’allergie indique que cette conjonctivite a la même « gravité clinique » que l’asthme et 
la rhinite d’origine allergique.23
C A NA D I A N  JO U R NA L o f O P T O M E T RY    |    R EV U E  C A NA D I E N N E D ’O P T O M É T R I E     VO L .  8 0   NO.  336
REVUE
En saison des allergies, nombreux sont les patients qui ne sont pas à l’aise en plein air et qui constatent que leurs 
symptômes allergiques nuisent à leurs tâches quotidiennes. On a signalé que la conjonctivite allergique nuit à la 
lecture (>70 %), à la concentration (58 %), à la conduite (60 %) et au sommeil (>50 %).3,17,38,39 L’inconfort et une vision 
fluctuante peuvent aussi créer une intolérance au port de lentilles cornéennes.40
Bien qu’elle soit considérée comme bénigne, la conjonctivite allergique est souvent négligée, mal diagnostiquée 
ou mal traitée. Se traiter soi-même avec des agents en vente libre peut ne pas apporter un soulagement suf-
fisant et peut ajouter à l’effet négatif de la conjonctivite allergique sur la qualité de vie. Une intervention op-
portune et appropriée des professionnels des soins oculovisuels et des médecins est essentielle pour gérer avec 
succès cette maladie répandue. La nécessité d’un traitement précoce et dynamique de la conjonctivite aller-
gique s’apparente à celle qui caractérise d’autres maladies allergiques comme l’asthme et la dermatite atopique, 
où le traitement efficace de l’inflammation réduit non seulement les symptômes et les signes oculaires à long 
terme, mais aussi peut-être l’induction de réactions dans les fosses nasales et autres tissus. L’idée de « frapper 
tôt et vite » peut s’appliquer à la conjonctivite allergique et à d’autres affections allergiques de l’œil comme la 
dermatite atopique et l’asthme.21
STRATÉGIES DE PRISE EN CHARGE DE L A CONJONCTIVITE ALLERGIQUE
À ce jour, le seul traitement modificateur qui soit disponible dans le cas des maladies allergiques, dont la conjonc-
tivite, est l’immunothérapie créant une désensibilisation aux allergènes incriminés.2 Il reste que les stratégies de 
prise en charge évoluent rapidement; que de nombreux nouveaux traitements sont mis au point et que des agents 
établis se trouvent aujourd’hui appliqués différemment. Les praticiens des soins oculovisuels, les soignants pri-
maires et les allergologues ont un choix croissant d’agents topiques, le but étant surtout de soulager et de maîtriser 
les symptômes et les signes de la conjonctivite allergique. Bien que le traitement initial soit souvent empirique, une 
analyse détaillée et diligente de la présentation de chaque patient peut guider vers les stratégies les plus appro-
priées, notamment en matière de durée du traitement. Une bonne prise en charge de cette affection nécessite une 
interruption précoce et dynamique du cycle inflammatoire dans l’espoir de prévenir les effets inflammatoires en 
cascade dans les tissus atteints et les tissus adjacents.
Mesures non pharmacologiques
La connaissance de la répartition et de la densité des allergènes courants peut aider les patients à prendre leurs 
symptômes en charge.2 Pour progresser dans ce domaine, on peut certes éviter les allergènes, mais cet évitement 
est souvent difficile à réaliser.2,15,17 Des mesures de réduction des acariens de la poussière et des phanères animaux 
sont recommandées dans le cas d’allergènes non saisonniers comme ceuxlà. L’utilisation d’un climatiseur toutes 
fenêtres fermées peut aider à tenir loin et à éliminer les allergènes, saisonniers ou non, dans l’air ambiant à la maison 
ou au bureau.2,17 On peut également remplacer les lentilles cornéennes par des lentilles jetables à usage quotidien et 
réduire le temps où on les porte.2
Pour soulager les symptômes d’allergie oculaire bénigne, on peut appliquer des compresses froides sur les yeux et/
ou mettre en collyre des gouttes lubrifiantes en vente libre pour diluer et chasser les allergènes,2,15,17 mais les mesures 
non pharmacologiques demeurent un moyen complémentaire seulement et leurs effets sont minimes sauf si les 
symptômes sont très légers ou peu fréquents. Il n’y a guère de données confirmant que, à elles seules, ces mesures 
sont susceptibles d’améliorer les résultats cliniques.
Antihistaminiques par voie orale ou topique
Les antihistaminiques oraux ont de l’importance dans le traitement des allergies. Ces agents sont facilement ac-
cessibles aux patients en vente libre ou sur ordonnance, mais leur utilisation contre la conjonctivite allergique 
devrait être envisagée avec prudence en raison de leurs effets indésirables tant systémiques qu’oculaires.18 Les 
antihistaminiques oraux de première génération ont une grande liposolubilité qui leur permet de franchir la 
barrière hémato-encéphalique et ils peuvent produire des effets fâcheux comme la sédation, la sécheresse buc-
cale ou oculaire, l’hypotension et la tachycardie.15,18,41 Les antihistaminiques de nouvelle génération sont pré-
férables à cause d’une moindre liposolubilité qui rend moins probables de tels effets.18 Les patients qui pren-
nent des antihistaminiques sédatifs ne devraient pas travailler avec de la machinerie dangereuse, ni conduire 
un véhicule.18 Chez les patients ayant des problèmes concomitants comme des ulcères peptiques ou des angles 
de chambre antérieure qui sont considérés comme capables de causer un bloc pupillaire par fermeture, on 
devrait user de prudence avec des antihistaminiques ayant de fortes propriétés anticholinergiques (comme la 
diphenhydramine).18
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En règle générale, les antihistaminiques ophtalmiques par voie topique sont mieux tolérés que les antihistami-
niques par voie orale à la fois parce qu’ils atteignent rapidement le tissu cible, d’où une action plus rapide, et parce 
qu’ils sont absorbés moins systémiquement, d’où de moindres effets indésirables.18,42 La sécheresse oculaire ne pose 
aucun problème avec les agents topiques du fait de leur voie d’administration. Les antihistaminiques topiques de 
première génération comprenaient l’antazoline et la phéniramine, agents toujours en vente libre en combinaison 
avec le vasoconstricteur appelé naphtazoline (tableau 5).15,18 Ces préparations peuvent causer des réactions fâche-
uses comme la sensation de piqûre à l’instillation.54 Les antihistaminiques topiques de nouvelle génération (lévo-
cabastine (Livostin), émédastine (Emadine k, etc.) sont beaucoup plus sélectifs et efficaces,18 mais leur action est 
de courte durée, ce qui impose une instillation fréquente. Les antihistaminiques ophtalmiques topiques sont des 
médicaments de soins actifs seulement et, par conséquent, ils ne réussissent pas à stabiliser les tissus oculaires à la 
présentation de l’antigène.15
Pour ces raisons et depuis la mise au point d’agents plus efficaces, les antihistaminiques ophtalmiques par voie 
topique sont rarement utilisés seuls.
Stabilisateurs topiques des mastocytes
Les stabilisateurs topiques des mastocytes préviennent la dégranulation de ceuxci par réaction allergique du type I, 
réduisant ainsi l’afflux d’autres cellules inflammatoires. Des études signalent que, comparativement au placebo, les 
stabilisateurs mastocytaires réussissent à diminuer la démangeaison et le larmoiement.17,55,56 Dans une étude par 
exemple, les patients qui ont reçu de tels stabilisateurs une à deux semaines avant la saison des allergies ont déclaré 
plus de jours sans démangeaison oculaire que les patients ayant reçu le placebo.56 Si les stabilisateurs mastocytaires 
à action unique peuvent se révéler efficaces s’ils sont utilisés longtemps avant l’exposition aux allergènes, ils sont 
des médicaments de chronicité qui ne servent pas à traiter la phase aiguë de la conjonctivite allergique.15,17,57 Voici 
des exemples de ces stabilisateurs : nédocromile (Alocril), lodoxamide (Alomide) et cromoglycate sodique à 2 %, ce 
dernier étant en vente libre (tableau 5). Répétons que les stabilisateurs mastocytaires sont rarement utilisés seuls en 
raison de la disponibilité d’agents plus efficaces.
Antihistaminiques topiques à double activité/stabilisateurs mastocytaires
Les agents topiques à double activité sont actuellement considérés comme la norme en matière de soins et le traite-
ment de première intention de la conjonctivite.25 Ils combinent les mécanismes d’action des antihistaminiques et des 
stabilisateurs mastocytaires avec une action immédiate pour les premiers et des bienfaits à long terme pour les sec-
onds.15,18 Comme exemples d’agents à double activité, mentionnons le kétotifène à 0,025 % (Zaditor), l’olopatadine à 
0,1 % (Patanol), 0,2 % (Pataday) et 0,77 % (Pazeo), et le bésilate de bépotastine à 1,5 % (Bepreve; tableau 5).
Si on les compare aux antihistaminiques à action unique, les agents topiques à double activité sont bien tolérés 
et se caractérisent par une apparition plus rapide et une action plus longue pour réduire la démangeaison liée à 
la conjonctivite allergique.44,46 Malheureusement, les données comparant les antihistaminiques par voie orale aux 
agents par voie topique sont relativement clairsemées.58 Dans un essai randomisé de comparaison entre le kéto-
tifène topique à 0,025 % et un antihistaminique oral, les sujets ayant reçu le premier à cette dose ont présenté des 
résultats significativement moindres pour la démangeaison et les rougeurs dans les minutes suivant l’instillation 
lors de la présentation d’allergènes conjonctivaux (CAC).44
Les produits topiques à double activité sont les agents par excellence contre la conjonctivite allergique, ainsi qu’en 
témoignent de nombreuses études cliniques et des années d’utilisation clinique. Il a été démontré que l’olopatadine 
atténue les symptômes de démangeaison et d’hyperémie oculaires dans une mesure significative, tout comme les 
concentrations histaminiques du larmoiement comparativement au placebo chez les patients atteints de conjonc-
tivite allergique.29,59 On a aussi prouvé que l’olopatadine combat les symptômes nasaux, l’enflure des paupières et 
le chémosis en cas d’administration ophtalmique topique, ainsi que les symptômes oculaires par administration 
nasale.45 L’olopatadine à 0,1 % a été comparée au kétotifène à 0,025 % dans diverses études randomisées.60-62 Deux 
études signalent que, à cette dose, l’olopatadine réussit mieux que le kétotifène à 0,025 % à atténuer les symptômes 
et signes de conjonctivite allergique et qu’une majorité de patients préfèrent le premier de ces agents au second 
pour l’efficacité et le confort oculaire.60,62 D’autres études aux États-Unis ont permis de comparer l’olopatadine à 
l’épinastine, à l’azélastine et à l’alcaftadine, mais ces agents ne sont pas disponibles au Canada.
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Tableau 5: Agents par voie topique disponibles en Amérique du Nord pour le traitement de la conjonctivite allergique
Agents (nom de marque) Disponibilité*
En vente libre/
sur ordonnance
Année de 
disponibilité 
sur le marché†
Indication 
selon l’âge‡
Schéma
posologique
Antihistaminiques oculaires
Antazoline (en combinaison seulement)15,17,18
Les deux En vente libre Avant 1980 Non disponible§
Quatre fois par 
jour
Phéniramine (en combinaison 
seulement)15,18
Les deux En vente libre Avant 1980 Non disponible§
Quatre fois par 
jour
Lévocabastine (Livostin)43 Les deux Sur ordonnance 1995 ≥ 12 years Deux fois par jour
Émédastine (Emadine)17,18
Marché américain 
seulement, 
annulation actuelle en 
postcommercialisation 
au Canada
Sur ordonnance 1998 >3 years
Quatre fois par 
jour
Stabilisateurs mastocytaires
Nédocromile (Alocril)15,17
Les deux Sur ordonnance 2000 >3 ans Deux fois par jour
Lodoxamide (Alomide)15,17 Les deux Sur ordonnance 1992 >4 ans
Quatre fois par 
jour
Cromoglycate sodique 2 %15,17 Les deux
En vente libre/ 
sur ordonnance
1993 >5 ans
Quatre fois par 
jour
Agents à double activité
Kétotifène 0,025 % (Zaditor)15,17,44
Les deux Sur ordonnance 2000 >3 ans Deux fois par jour
Olopatadine 0,1 % (Patanol)15,17,29,45 Les deux Sur ordonnance 1998 ≥3 ans Deux fois par jour
Olopatadine 0,2 % (Pataday) Les deux Sur ordonnance 2011 ≥18 ans Chaque jour
Olopatadine 0,77 % (Pazeo)
Les deux, mais pas 
encore sur le marché 
canadien
Sur ordonnance 2017 ≥2 ans Chaque jour
Bésilate de bépotastine 1,5 % (Bepreve)46-49 Les deux Sur ordonnance 2017 >3 ans Deux fois par jour
Épinastine 0,05 % (Elestat)15,17 États-Unis seulement Sur ordonnance 2004 (É.-U.) >3 ans Deux fois par jour
Alcaftadine 0,25 % 
(Lastacaft)50
États-Unis seulement Sur ordonnance 2014 (É.-U.) >2 ans Chaque jour
Azélastine 0,05 % (Optivar)15 États-Unis seulement Sur ordonnance 2000 (É.-U.) >3 ans Deux fois par jour
Stéroïdes ophtalmiques
Étabonate de lotéprednol 0,2 % (Alrex)15,51,52
Les deux Sur ordonnance 2009 >18 ans
Quatre fois par 
jour
Étabonate de lotéprednol 0,5 % 
(Lotemax)**
Les deux Sur ordonnance 2009 >18 ans
Quatre fois par 
jour
Acétate de fluorométholone à 0,1 % 
(FML)**
Les deux Sur ordonnance Avant 1980 >2 ans
Deux fois par 
jour††
Acétate de prednisolone 1,0 % (Pred Forte)** Les deux Sur ordonnance Avant 1980 Tous les âges
Deux fois par 
jour††
AINS
Kétorolac 0,4 % (Acular LS)**15,17,53
Les deux Sur ordonnance 1992 ≥18 ans Quatre fois par 
jour
Diclofénac 0,1 % (Voltaren Ophtha)**17 Les deux Sur ordonnance 1991 ≥18 ans
Quatre fois par 
jour
Népafénac 0,1 % (Nevanac)** Les deux Sur ordonnance 2008 ≥18 ans Trois fois par jour
Bromfénac 0,7 % (Prolensa)** Les deux Sur ordonnance 2015 ≥18 ans Chaque jour
Inhibiteurs de la calcineurine
Émulsion de cyclosporine 0,05 % (Restasis)
Les deux Sur ordonnance 2010 Non disponible§ Deux fois par jour
Tacrolimus 0,1 % et 0,03 % (Protopic)‡‡ Les deux Sur ordonnance 2001
Pour les 2 
à 15 ans, la 
concentration 
indiquée est 
de seulement 
0,03 %
Deux fois par jour
* « Les deux » : agent disponible tant au Canada qu’aux États-Unis.
† Sauf avis contraire, l’année de disponibilité commerciale est celle du marché canadien.
‡ Dans le cas des agents disponibles tant au Canada qu’aux États-Unis, l’indication d’âge est fondée sur la monographie du produit canadien.
§ Renseignements non disponibles.
** Utilisation hors indication seulement au Canada.
†† Ou selon la gravité de l’inflammation.
‡‡ Ces produits sont utilisés seulement en application externe pour les yeux.
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Le plus récent agent à activité double sur le marché nord-américain est le bésilate de bépotastine (Bepreve) à 1,5 %. 
C’est le premier agent antiallergique à faire son apparition sur le marché canadien en presque deux décennies. Bien 
que présentant un mécanisme d’action semblable, le bésilate de bépotastine se distingue par sa biodisponibilité, sa 
sélectivité pour le récepteur H1 de l’histamine et l’apparition de son action. Dans deux études randomisées con-
trôlées, une réaction rapide a été observée dans les trois minutes suivant la présentation de l’allergène conjonctival 
et aussi lors de l’exposition à l’allergène 15 minutes ou 8 heures après l’instillation, les effets étant aussi bien aigus 
que prolongés.46,47 Le soulagement des symptômes a été rapide et soutenu même chez les patients aux symptômes 
graves.48,49,63 Le bésilate de bépotastine se révélait tout aussi efficace le matin et le soir dans l’atténuation des symp-
tômes tant oculaires que nasaux (nez qui démange ou coule), alors que, dans la même étude, l’olopatadine à 0,2 % 
n’était efficace que le matin.8 À la fin de l’exécution du plan d’étude croisé, il y avait significativement plus de pa-
tients (63,3 %) ayant préféré le bésilate de bépotastine à l’olopatadine à 0,2 %. 
Stéroïdes par voie topique
On sait que les stéroïdes ciblent la plupart des aspects de la cascade inflammatoire. Il est certain que les stéroïdes 
sont essentiels à la prise en charge de maladies chroniques allergiques de l’œil comme la KCV et la KCA, où la 
maîtrise de la maladie et les dommages aux tissus sont préoccupants. Ils jouent aussi un rôle utile en supprimant 
la prolifération des mastocytes, en inhibant les réactions immunitaires médiées par les cellules et en bloquant la 
production de tous les médiateurs chimiques inflammatoires.15,64 Les patients atteints de conjonctivite allergique 
saisonnière bénéficient le plus des stéroïdes ophtalmiques, tout comme ceux qui sont exposés à répétition aux al-
lergènes et qui présentent des symptômes et signes prolongés.
Malgré les bienfaits des stéroïdes topiques, ces agents sont généralement utilisés à court terme à cause du risque 
d’effets indésirables, dont l’élévation de la PIO et la cataracte,15,27 aussi se doiton de surveiller de près les patients 
traités aux stéroïdes. Voici des exemples de stéroïdes topiques : stéroïdes à base d’ester (étabonate de lotéprednol 
à 0,2 % [Alrex] et 0,5 % [Lotemax]), stéroïdes cétoniques (fluorométholone 0,1 % [FML], acétate de prednisolone 
1 % [Pred Forte], phosphate 1 % et dexaméthasone 0,1 %). Les stéroïdes à base d’ester sont aussi efficaces que les 
stéroïdes cétoniques, mais ont des propriétés chimiques permettant une métabolisation rapide des molécules médi-
camenteuses non liées, d’où un moindre risque d’effets indésirables induits par les stéroïdes.64,65 On emploie volon-
tiers le terme « stéroïde doux » dans le cas des stéroïdes à base d’ester, mais il faut clairement voir qu’il est question 
dans ce cas d’un profil atténué d’effets indésirables, et non de l’efficacité de cette molécule. Combinés à leur profil 
d’innocuité établi, les stéroïdes à base d’ester représentent un choix idéal pour le traitement de l’inflammation liée 
à toutes les affections allergiques oculaires.
L’étabonate de lotéprednol à 0,2 % est le seul stéroïde à base d’ester qui soit indiqué pour le soulagement temporaire 
des signes et symptômes de la conjonctivite allergique saisonnière (tableau 5).2 Des études démontrent que cet 
agent présente un double profil favorable d’efficacité et d’innocuité et qu’il cause une diminution statistiquement 
significative des rougeurs et des démangeaisons oculaires chez les patients.51,52 Les taux d’effet préjudiciable sont 
très faibles; on constate en effet dans trois études que seulement 1 % des patients tant du groupe traité que du groupe 
placebo présentaient une élévation significative de la PIO (≥10 mm Hg)51,52 et que le phénomène n’était nullement 
associé à l’utilisation à long terme du produit ni à la cataracte.64
Comme les stéroïdes ophtalmiques par voie topique sont essentiels au traitement des affections allergiques de l’œil, 
on a aussi constaté que les stéroïdes de traitement de la rhinite allergique (furoate de mométasone, par exemple) 
atténuent les symptômes d’allergie oculaire.31
Anti-inflammatoires ophtalmiques topiques non stéroïdiens (AINS)
Les AINS ophtalmiques par voie topique servent principalement aux soins périopératoires de la cataracte, mais 
on a aussi constaté qu’ils réduisent les symptômes de la conjonctivite allergique. Les molécules AINS interfèrent 
avec l’induction de médiateurs inflammatoires nouvellement formés dans les réactions allergiques du type I et la 
production de prostaglandines par la voie de la cyclo-oxygénase.15,17 Voici des exemples d’AINS opposés aux aller-
gies oculaires : kétorolac trométhamine 0,4 % (Acular LS), diclofénac sodique 0,1 % (Voltaren Ophtha) et népafénac 
0,1 % (Nevanac; tableau 5).
Il a été démontré que le kétorolac atténue nettement l’inflammation conjonctivale, la démangeaison oculaire, 
l’enflure, le larmoiement, la sensation de corps étranger et l’injection conjonctivale.53 On a aussi prouvé que le diclo-
fénac est aussi efficace que le kétorolac dans le traitement de la conjonctivite allergique saisonnière.66 On sait que les 
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AINS topiques réduisent les signes et symptômes de la conjonctivite allergique, mais les seuls agents homologués 
dans ce cas sont le kétorolac (par la FDA aux États-Unis) et le diclofénac (au Royaume-Uni).15,17 Au Canada, ces AINS 
sont indiqués pour la prise en charge postopératoire de la douleur et de l’inflammation oculaires, mais peuvent être 
considérés comme une utilisation hors indication. Employés dans le traitement de la conjonctivite allergique, ils 
servent généralement de complément à court terme aux agents à double activité ou aux agents « économiseurs » de 
stéroïdes. Il reste que l’effet indésirable le plus fréquent de cette catégorie de médicaments est l’irritation causée par 
l’instillation, aussi importetil de conseiller d’avance les patients en conséquence. Bien que peu fréquente et liée à la 
surutilisation, la kératite ulcéreuse est également préoccupante en cas d’utilisation d’AINS, ce qui en limite encore 
plus l’utilisation.67
Une récente étude a permis d’évaluer l’efficacité de la combinaison de fluorométholone à 0,1 % et d’olopatadine 
à 0,1 % par opposition à la combinaison de kétorolac à 0,4 % et d’olopatadine à 0,1 %. On a constaté que, si on 
observait de la démangeaison, des brûlures et du larmoiement dans les deux traitements, la thérapie combinée 
avec fluorométholone réussissait mieux à atténuer les rougeurs, le chémosis, la sécrétion de mucus et l’œdème 
des paupières.68
Autres agents immunomodulateurs
On peut songer à plusieurs autres agents de traitement de l’inflammation liée à la conjonctivite allergique. Une 
émulsion de cyclosporine (Restasis à 0,05 %), un inhibiteur de la calcineurine, est indiquée pour le traitement des 
yeux rouges (par déficit aqueux) comme affection modérée ou moyennement sévère, mais nombreuses sont les 
études démontrant aussi son innocuité et son efficacité contre la conjonctivite allergique, ainsi que son rôle comme 
agent « économiseur » de stéroïdes.69 Le tacrolimus (onguent Protopic) est un inhibiteur de la calcinurine disponible 
au Canada (0,1 % ou 0,03 % pour les adultes; 0,03 % pour les enfants de 2 à 15 ans). C’est une préparation non oph-
talmique indiquée pour le traitement de seconde intention de la dermatite atopique. Bien qu’aucune préparation 
ophtalmique ne soit disponible en Amérique du Nord, sa suspension à 0,1 % a été étudiée ailleurs pour la KCV et la 
conjonctivite allergique avec des résultats favorables.70 Le tacrolimus peut être employé avec prudence autour des 
yeux contre la dermatite atopique selon le protocole posologique (administration deux fois par jour pendant six se-
maines et reprise deux fois par semaine au besoin) compte tenu des recommandations de groupes d’âge et de durée, 
ainsi que du consentement éclairé à rechercher à cause du risque de malignité.
Immunothérapie
L’immunothérapie spécifique à l’allergène est recommandée comme important élément de la prise en charge de la 
conjonctivite et de la rhinite d’origine allergique.71 Il a été démontré que l’immunothérapie par voie sous-cutanée 
et sublinguale est hautement efficace dans le traitement des formes sévères de la conjonctivite, de la rhinoconjonc-
tivite et de l’asthme d’origine allergique. On opère la désensibilisation en exposant le patient à des doses croissantes 
d’allergène avec le temps. Un traitement de trois à cinq ans peut avoir des effets bénéfiques à long terme sur la mala-
die. Fait important, l’immunothérapie peut présenter des effets secondaires, y compris l’anaphylaxie.
PROPOSITION D’UN ALGORITHME DE TRAITEMENT POUR L A PRATIQUE CLINIQUE AU CANADA
La prise en charge des allergies oculaires a pour but de ménager un soulagement rapide et maximal des symptômes 
et des signes. Les auteurs proposent l’algorithme de traitement simplifié qui suit d’après la recherche contempo-
raine et les avis d’experts (aucun groupe de consensus n’y a joué de rôle à cet égard).
Au moment de choisir des stratégies appropriées de prise en charge, il est essentiel d’examiner les symptômes et 
signes présents ainsi que leur gravité (voir les tableaux 3 et 4) et de disposer d’un diagnostic exact. La figure 7 donne 
un aperçu des stratégies de gestion de la conjonctivite allergique.
L’évitement des allergènes est important pour prévenir la conjonctivite allergique. Toutefois, lorsque 
l’évitement demeure infructueux et que les patients présentent des symptômes isolés comme des démangeai-
sons oculaires, il faut d’abord prescrire des agents à double activité. En général, le port de lentilles cornéennes 
devra être interrompu ou limité si la présentation du cas est plus importante, bien que l’application de gouttes 
avant l’insertion de lentilles cornéennes et après l’enlèvement (avec des médicaments administrés deux fois 
par jour) constitue une bonne stratégie de maîtrise des symptômes. Lorsque les symptômes s’aggravent et 
qu’on relève des signes avec ou sans l’administration d’agents à double activité, on devrait envisager les sté-
roïdes ophtalmiques par voie topique. De plus, en cas d’atteinte nasale, on ne devrait pas oublier les stéroïdes 
nasaux. En fait, ceuxci peuvent être indiqués pour les symptômes oculaires qui sont réfractaires au traitement 
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ophtalmique topique avec ou sans rhinite. Si les symptômes oculaires et nasaux sont plus graves, les antihis-
taminiques par voie orale devraient être pris en considération. À cause d’effets indésirables comme la sécher-
esse de la surface oculaire, on devrait mettre en balance les risques et les avantages de ces agents dans chaque 
scénario clinique. On devrait enfin envisager l’immunothérapie par voie sous-cutanée ou sublinguale lorsque 
l’évitement et la thérapie médicale se révèlent inefficaces ou que la tolérance est mauvaise, plus particulière-
ment chez les enfants.72
Figure 7: Stratégies de prise en charge de la conjonctivite allergique. AINS = anti-inflammatoires non stéroïdiens.
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On devrait envisager un évitement des allergènes à tous les niveaux de soins aux patients.
Tous ces traitements peuvent être combinés dans les cas plus graves de conjonctivite allergique.
On peut envisager les AINS quand les symptômes et signes sont incontrôlés, en cas de réaction douloureuse 
aiguë aux yeux ou quand les risques d’utilisation de stéroïdes l’emportent sur les avantages.
Ces agents peuvent être utilisés hors indication en cas de symptômes aigus ou de symptômes et signes 
chroniques d’allergies oculaires.
AINS = anti-inflammatoires non stéroïdiens
Tous les traitements énumérés ont leur place dans les cas de conjonctivite allergique. Une fois les symptômes et 
signes maîtrisés selon les résultats de la biomicroscopie à lampe à fente, on peut diminuer progressivement ou ces-
ser l’administration de stéroïdes. Vu le profil d’innocuité de l’étabonate de lotéprednol à 0,2 %, on considère que 
l’utilisation à plus long terme est sans danger dans une évaluation continue par biomicroscopie à lampe à fente et 
tonométrie d’aplanation. Une réduction des doses par étapes pourrait ne pas s’imposer. Ajoutons que les AINS et/
ou les inhibiteurs de la calcineurine (agents immunomodulateurs) peuvent être utilisés hors indication si les symp-
tômes et signes restent incontrôlés avec le traitement médicamenteux en cours.
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COLL ABORATION INTERPROFESSIONNELLE 
Les maladies allergiques sont en hausse au Canada et partout dans le monde. Bien que plusieurs praticiens puissent 
examiner les patients allergiques comme premier point de contact, une approche multidisciplinaire est nécessaire pour 
maximiser les résultats du traitement des patients souffrant de conjonctivite allergique et d’autres affections allergiques 
de l’œil. L’optométriste, le soignant primaire et l’allergologue jouent tous un grand rôle dans la prise en charge des aller-
gies oculaires. La figure 8 montre les conditions où un patient devrait être examiné ou traité par ces trois intervenants.
Figure 8: Collaboration interprofessionnelle − Conditions d’aiguillage du patient vers un optométriste, un soignant primaire 
et un allergologue.
Collaboration interprofessionnelle des optométristes, des soignants primaires 
et des allergologues pour la prise en charge de la conjonctivite allergique
Optométriste
Les optométristes sont les principaux soignants primaires au Canada 
en cas de diagnostic et de traitement d’allergies oculaires.
Allergologues
Les patients sont renvoyés aux optométristes par les soignants 
primaires ou les allergologues dans les cas suivants :
• des symptômes d’allergie oculaire sont présents;
• tous les signes oculaires sont présents ou suspectés;
• une biomicroscopie à lampe à fente s’impose et d’autres examens oculaires 
  peuvent être nécessaires;
• un diagnostic différentiel est nécessaire et les comorbidités sont préoccupantes;
• un examen complet de la vue est requis.
Les optométristes renvoient les patients aux soignants 
primaires dans les cas suivants :
• des signes de maladie multisystémique sont relevés;
• des traitements sont requis qui ne relèvent pas de la 
  compétence de l’optométriste (stéroïdes par voie orale, 
  par exemple).
Les allergologues aiguillent en retour les patients vers les 
soignants primaires dans le cas suivant : 
• prise en charge des affections allergiques en général.
Les patients sont renvoyés aux allergologues par les 
optométristes ou les soignants primaires dans les cas 
suivants :
• le diagnostic est peu clair;
• les symptômes et signes sont incontrolés avec les 
  traitements recommandés;
• une caractérisation des allergènes s’impose 
  (examen cutané ou sanguin);
• l’immunothérapie peut être requise;
L’aiguillage vers un ophtalmologue ne s’impose pas en temps normal dans le cas des affections allergiques de l’œil, mais peut être envisagé 
pour des affections rares qui menacent la vue ou si le traitement ne relève pas de la compétence de l’optométriste.
Voir les symptômes et les signes oculaires aux tableaux 3 et 4.
Il s’agit des cas où le patient n’a pas subi d’examen complet de la vue depuis plus d’un an.
Les allergologues sont spécialisés dans la prise 
en charge des affections allergiques systémiques.
Soignants primaires
Les soignants primaires sont les gardiens de l’état général 
de santé de la population canadienne et ils s’occupent de 
dépistage et de traitement pour de nombreux patients allergiques.
Bien que les optométristes soient des soignants primaires de l’œil et qu’ils soient les accessibles dans l’ensemble 
des provinces et territoires du Canada, il se peut qu’ils ne soient pas le premier point de contact des patients si 
ceuxci se présentent à d’autres soignants primaires ou consultent régulièrement un allergologue. L’aiguillage vers 
l’optométriste devrait être envisagé lorsqu’un examen complet de la vue n’a pas eu lieu dans la dernière année, que 
des symptômes d’allergie oculaire sont présents avec une douleur aiguë, que le médecin hésite à utiliser des sté-
roïdes topiques, que des signes oculaires persistants sont relevés, qu’une biomicroscopie à lampe à fente s’impose, 
que d’autres affections oculaires sont suspectées ou que le diagnostic est peu clair.
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Tant les optométristes que les soignants primaires peuvent en référer aux allergologues en cas de symptômes 
et/ou de signes incontrôlés aussi bien oculaires que systémiques ou lorsque la conjonctivite allergique ne ré-
agit pas à la thérapie empirique, que les allergènes doivent être caractérisés par analyse cutanée ou sanguine ou 
que l’immunothérapie peut s’avérer nécessaire. Une bonne communication entre les praticiens est essentielle à 
l’optimisation des soins et à l’examen d’ensemble des stratégies de prise en charge du patient. 
Et les optométristes et les allergologues peuvent consulter en retour le soignant primaire lorsque des signes de 
maladie multisystémique nécessitent une prise en charge permanente.
CONCLUSIONS
Les allergies oculaires en général et la conjonctivite allergique en particulier sont des affections d’une forte préva-
lence qui sont souvent sous-diagnostiquées et sous-traitées et qui peuvent nettement influer sur la qualité de vie. 
Le diagnostic peut s’appuyer sur une anamnèse et un examen physique appropriés et une approche globale devrait 
être adoptée si on entend prendre en charge à la fois les éléments oculaires et systémiques de la maladie allergique. 
De nombreuses options de traitement sont disponibles et adaptables à l’état de la personne, et on doit tenir compte 
de la gravité des symptômes, des résultats physiques, des comorbidités et d’autres manifestations systémiques des 
allergies. Il importe donc d’établir un cadre multidisciplinaire des soins pour optimiser la précision du diagnostic 
et de la thérapie.
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